Background and Purpose-The purpose of this study was to evaluate the safety and technical feasibility of a new thrombectomy device (Revive; Micrus Endovascular) in the endovascular treatment of acute ischemic stroke. Methods-Ten patients with acute large vessel occlusions were treated with the Revive device between
S tent-based recanalization techniques are increasingly used in stroke caused by large vessel occlusion. [1] [2] [3] [4] The Revive system (FAST Self-Expanding Basket Thrombectomy Device; Micrus Endovascular, San Jose, CA) is a new, European-conformity-marked self-expanding stent for intracranial thrombectomy. The main technical innovation is a closed basket at the distal end of the stent to enhance clot removal (Figure) . The deployed stent has a length of 22 mm and a maximum diameter of 4.5 mm and can be delivered through a 0.021-inch microcatheter. We report first procedural and clinical results with the Revive device.
Methods

Patient Selection and Acute Stroke Management
Ten patients (mean age, 78.3Ϯ6 years) with acute thromboembolic stroke were treated with the Revive device between October 2020 and December 2010 (Table 1) . Mean National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) on admission was 19.0; mean duration of symptoms on admission was 172 minutes.
Selection criteria for endovascular treatment were: NIHSS Ն7, large vessel occlusion, and absence of hemorrhage and extensive ischemia (more than one third of the middle cerebral artery territory) on CT.
Bridging intravenous fibrinolysis was started immediately within 4.5 hours in middle cerebral artery occlusions (nϭ4) and within 6 hours in terminal internal carotid artery or basilar artery occlusions (nϭ5) according to internal treatment guidelines. Additional intra-arterial lyses were performed in 2 cases. Intravenous GP2b3a antagonist was given in cases of prolonged thrombectomy (Ͼ5 passes, nϭ2) and in 1 patient who needed stenting of a high-grade internal carotid artery stenosis to get access to a M1/2 occlusion. Patients received no heparin. Mechanical thrombectomy alone was performed outside the mentioned time windows (nϭ1).
Mechanical Thrombectomy
Interventions were performed under general anesthesia. An 8-Fr guiding catheter was placed into the target artery and a 6-Fr catheter (Neuron; Penumbra) was advanced close to the occluded segment. Subsequently, a 0.027-inch microcatheter (Rebar; ev3), running on a 0.016-inch microwire (Terumo GT) was advanced through the occluded vessel segment. Angiographic runs were performed through the microcatheter to document the proper position of the microcatheter tip distal to the thrombus.
The Revive device was subsequently positioned to cover the entire length of the occlusion with the distal tip at least 1 cm beyond the end of the occlusion. The device was deployed by pulling back the microcatheter and angiographic runs were taken to control for flow restoration. The device was kept deployed for 3 to 5 minutes and was withdrawn under continuous aspiration through the Neuron catheter.
Thrombectomy was repeated in case of persistent occlusion or incomplete vessel recanalization. Besides the Revive device, no additional endovascular tools were applied.
Evaluation
Successful recanalization of the occluded vessel segment was defined as a Thrombolysis In Cerebral Infarction score of 2b or 3. Patient neurological status was scored with the NIHSS immediately after extubation or at Day 1, at discharge, and at Day 30 by an independent stroke neurologist (P.A.R.). Control CT scans were assessed for infarct size and hemorrhage. Symptomatic intracranial hemorrhage was defined as a Ն4-point NIHSS decline or death.
Results
Technical Feasibility, Safety, and Angiographic Outcome
Interventions were started after a mean of 94 minutes (range, 34 to 150 minutes) after admission. Recanalization of the occluded segment (Thrombolysis In Cerebral Infarction 2b or 3) with the Revive device was successful in all patients ( Table  2 ). There were no complications related to the use of the device.
Clinical Outcome
Mean NIHSS 24 hours after the intervention, at discharge, and at Day 30 was 14.0 (range, 0 to 42), 11.5 (0 -34), and 5.1 (0 -12), respectively ( Table 2) . At Day 30, 6 patients had a clinical improvement of Ͼ8 points (nϭ4) or an NIHSS of 0 to 1 (nϭ2). One patient had minor clinical improvement and 3 patients had died. Of these, 2 deaths were directly related to stroke (1 reperfusion bleeding, 1 brain stem infarction), and 1 patient died due to complicated pneumonia despite good neurological recovery.
Two patients developed a complete territorial infarction. Seven individuals had minor infarctions (less than one third middle cerebral artery territory, nϭ2, basal ganglia, nϭ5) and 1 patient had no signs of cerebral ischemia on follow-up imaging. Symptomatic intracranial hemorrhage occurred in 2 patients (Table 2 ). 
Discussion
In this preliminary trial, the Revive device proved to be technically safe and highly effective. Complete recanalization was achieved in all patients and favorable clinical outcome was present in 60% of the patients. This is remarkable considering the advanced age of the patients, the stroke severity, and the high percentage of long segment occlusions. Our results are superior to recanalization rates of the Penumbra pivotal stroke trial (81.6% 5 ) and the Merci trial (69.5% 6 ), respectively, and even better than the results of the recently published study of Castaño et al and our own experience using the Solitaire stent, 1,2 presumably as a result of the closed basket design of the stent tip. Two patients of this series (Nos. 5 and 6) developed symptomatic intracranial hemorrhage, being fatal in 1 case. Both patients had a prolonged clinical course with fluctuating symptoms for several hours. In the fatal outcome, additional GP2b3a antagonist was administered to prevent rethrombosis after repeated thrombectomy. Thus, hemorrhage in both cases may have been caused by reperfusion injury after delayed revascularization, which was aggravated by antiaggregatory treatment in the fatal outcome.
In conclusion, the Revive device proved to be a technically safe and highly effective tool in the revascularization of acute stroke due to large vessel occlusion. Clinical safety and efficacy remain to be evaluated in larger controlled clinical trials. В лечении инсультов, связанных с окклюзией крупных внутричерепных сосудов, все чаще используют методы реканализации с использованием стентов [1] [2] [3] [4] .
Система Revive (FAST FAST Self-Expanding Basket Thrombectomy Device; Micrus Endovascular, Сан-Хосе, Калифорния) является новым, соответствующим евро-пейским стандартам, саморасправляющимся стентом, предназначенным для экстракции тромбов из внутри-черепных сосудов. Основным техническим новшеством является наличие закрытой корзинки на дистальном конце стента, разработанной для улучшения экстракции тромба (см. рисунок). В расправленном виде длина стента составляет 22 мм, максимальный диаметр 4,5 мм, его можно установить через микрокатетер диаметром 0,021 дюйма. В данной статье представлены первые дан-ные о проведении тромбэктомии и клинические резуль-таты использования устройства Revive. метоДы ■ отбор пациентов и лечение острого инсульта В период с октября по декабрь 2010 г. десяти пациен-там (средний возраст 78,3±6 лет) с тромбоэмболическим патогенетическим вариантом ишемического инсульта провели лечение с использованием устройства Revive (таблица 1). Средняя оценка по шкале тяжести инсульта Национальных институтов здравоохранения (NIHSS) при поступлении составила 19 баллов, средняя продол-жительность симптомов при поступлении составляла 172 минуты. В качестве критериев отбора для проведения эндо-васкулярного лечения использовали оценку по NIHSS ≥7 баллов, наличие окклюзии крупных внутричерепных сосудов и отсутствие внутримозгового кровоизлияния и обширной ишемии (более одной трети бассейна сред-ней мозговой артерии) по результатам компьютерной томографии (КТ).
Вспомогательный внутривенный тромболизис начи-нали немедленно в течение первых 4,5 часов при окклюзии средней мозговой артерии (n=4) и в течение 6 часов при окклюзии терминального отдела внутрен-ней сонной артерии или окклюзии основной арте-рии (n=5), в соответствии со стандартами лечения. Дополнительный внутриартериальный лизис проводи-рисунок. Устройство для тромбэктомии Revive SE (Codman & Shurtleff, Inc, Raynham, МА) ли в 2 случаях. Антагонист GP2b3a вводили внутривен-но в случаях продолжительной тромбэктомии (более 5 пассажей, n=2) и 1 пациенту, которому было необ-ходимо провести стен тирование выраженного стеноза внутренней сонной артерий для получения доступа к окклюзии M1/2 сегмента. Пациентам не назначали гепарин. Одному пациенту механическую тромбэкто-мию без вспомогательного тромболизиса выполнили за пределами упомянутых временны`х окон.
механическая тромбэктомия
Вмешательства проводили под общим наркозом. 8-Fr проводниковый катетер вводили в целевую артерию и 6-Fr катетер (Neuron, Penumbra) продвигали макси-мально близко к окклюзированному сегменту. Затем 0,027-дюймовый микрокатетер (Rebar; ev3), двига-ясь по 0,016-дюймовому микропроводу (Terumo GT), продвигали через окклюзированный сегмент сосуда. Серии ангиографических исследований выполняли через микрокатетер для определения правильного положения наконечника микрокатетера дистальнее тромба.
Затем устройство Revive располагали таким обра-зом, чтобы охватить всю зону окклюзии, при этом ди стальный конец выводили не менее чем на 1 см за края окклюзированного сегмента. Устройство рас-крывалось при оттягивании катетера назад, затем вновь выполняли серии ангиографических исследований для подтверждения восстановления кровотока. Устройство держали в раскрытом виде от 3 до 5 минут, а затем уда-ляли под прикрытием непрерывной аспирации через катетер Neuron. Тромбэктомию повторяли в случае сохранения окклюзии или неполной реканализации сосуда. Кроме устройства Revive другие эндоваскуляр-ные инструменты не использовали.
обследование
Критерием успешной реканализации окклюзиро-ванного сегмента сосуда считали оценку по шкале TICI 2b или 3. Неврологический статус пациента, согласно NIHSS, сразу после экстубации или в первый день, при выписке и на 30-й день оценивал независимый специалист-невролог. При проведении контрольных КТ-исследований оценивали размер очага инфар-кта и наличие кровоизлияний. Критерием наличия симптомных кровоизлияний было снижение оценки по NIHSS на 4 балла и более или летальный исход. реЗУльтаты ■ техническая выполняемость, безопасность и результаты ангиографии Проведение вмешательств начинали в среднем через 94 минуты (диапазон от 34 до 150 минут) после пос-тупления. Реканализация окклюзированного сегмен-та (TICI 2b или 3) при использовании устройства Revive была успешной у всех пациентов (таблица 2). Осложнений, связанных с использованием устройства, не зарегистрировали.
клинический исход
Средняя оценка по NIHSS через 24 часа после вме-шательства, при выписке и на 30-й день состави-ла 14,0 (размах от 0 до 42), 11,5 (от 0 до 34) и 5,1 (от 0 до 12) балла соответственно (таблица 2). На 30-й день у 6 пациентов зарегистрировали клиническое улучшение на 8 баллов (n=4) или оценку по NIHSS от 0 до 1 балла (n=2). У одного пациента было незначитель-ное клиническое улучшение и 3 пациента скончались: 2 случая летального исхода были непо средственно свя-заны с инсультом (1 реперфузионное кровоизлияние, 1 инфаркт ствола головного мозга), а 1 пациент умер из-за осложненной пневмонии, несмотря на явное неврологическое улучшение. У 2 пациентов развился тотальный передний инфаркт. У 7 пациентов были малые инсульты (менее одной трети бассейна средней мозговой артерии -n=2, базальные ядра -n=5) и у 1 пациента при про-ведении нейровизуализации в период наблюдений не обнаружили признаков ишемии головного мозга. Симптомные внутричерепные кровоизлияния разви-лись у 2 пациентов (таблица 2). 
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Экспериментально-теоретические вопросы оБсУЖДение ■ В этом предварительном испытании использование устройства Revive оказалось технически безопасным и высокоэффективным. Полная реканализация была достигнута у всех пациентов и благоприятный кли-нический исход зарегистрировали у 60% пациентов. Это замечательно, учитывая преклонный возраст пациентов, тяжесть инсульта и большую протяжен-ность окклюзированного сегмента сосуда. Частота реканализации в данном исследовании превосхо-дит частоту реканализации в испытании Penumbra pivotal stroke trial (81,6% [5] ) и испытании Merci trial (69,5% [6] ). Она даже превосходит результаты недав-но опубликованного исследования, проведенного C. Castano и соавт., и результаты нашего собствен-ного опыта использования стента Solitaire [1, 2] , что предположительно связано с дизайном закрытой корзинки на конце стента.
У двух пациентов из этой серии (№ 5 и № 6) разви-лись симптомные внутричерепные кровоизлияния, одно из которых закончилось летальным исходом. У обоих пациентов было затяжное клиническое течение забо-левания с изменяющимися в течение нескольких часов симптомами. В случае с летальным исходом дополни-тельно вводили антагонист GP2b3a для профилактики ретромбоза после повторной тромбэктомии. Таким обра-зом, кровоизлияния в обоих случаях, возможно, были вызваны реперфузионным повреждением после отсро-ченной реваскуляризации, которое усугубилось прове-дением антиагрегантного лечения в случае с летальным исходом.
Устройство Revive оказалось технически безопасным и высокоэффективным инструментом для проведения реваскуляризации при остром инсульте, обусловленном окклюзией крупного сосуда. Клиническую безопасность и эффективность еще предстоит оценить в крупных кон-тролируемых клинических испытаниях. 
